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Actualitatea temei
Lipoamele sunt tumori benigne de colon rare, 
deşi ele constituie cel mai frecvent neoplasm none-
pitelial al tractului gastrointestinal [1,2]. Lipoamele 
de colon pot fi  detectate accidental la colonoscopie, 
tomografi e computerizata (TC), intervenţii chirur-
gicale sau la autopsie [3-5]. Lipoamele de colon au 
fost raportate în premieră de către Bauer în 1757 şi 
sunt cel mai frecvent situate la nivel de colon ascen-
dent şi cecum [6]. Incidenţa raportată a lipoamelor 
de colon variază de la 0,2-4,4% [7]. Lipoamele in-
testinului gros reprezintă cele mai frecvente tumori 
benigne după polipii hiperplastici şi adenomatoşi [8]. 
Localizarea cea mai frecventă ale lipoamelor în intes-
tinul gros este pe colonul drept (79%), dintre acestea 
în cecum 19%, colon ascendent 38%, transvers 22%. 
Aproximativ 13% dintre lipoame sunt localizate la ni-
velul colonului descendent şi 8% în colonul sigmoid 
[9]. Ele apar din submucoasă în aproximativ 90% din 
cazuri, dar ocazional se extind în propria musculară, 
până la 10% sunt subseroase [10]. Histologic acestea 
reprezintă depozite de ţesut adipos din peretele intes-
tinului, sferice pedunculate, sesile, sau foarte rar ine-
lare. Dimensiunea lipoamelor descrise în literatura de 
specialitate variază de la 2 mm la 30 cm. Majoritatea 
pacienţilor sunt între 40 şi 70 de ani. 
Lipoamele de colon sunt mai frecvente la femei 
decât la bărbaţi (raport B/F - 1,5:2,0) [1,11,12]. Mul-
tiple lipoame sunt notate în 10-20% din cazuri, în spe-
cial atunci când lipomul se găseşte în cecum [11,13].
Cele mai multe lipoame de colon sunt asimpto-
matice şi nu necesită tratament. Rogy et al., a insistat 
că manifestările clinice au fost asociate cu dimensiu-
nea tumorii şi nu sunt corelate cu segmentul implicat 
al intestinului gros [1]. Doar 25% dintre pacienţii cu 
lipom de colon dezvoltă simptome, inclusiv obstruc-
ţie intestinală şi invaginaţie [14]. Lipoamele mai mari 
de 4 cm sunt considerate gigante şi produc simptome 
la 75% din cazuri [8,15]. Simptomele sunt, în gene-
ral, nespecifi ce şi au o durată lungă. Un studiu de la 
Clinica Mayo a arătat că doar 6% dintre lipoamele 
de colon au fost simptomatice, pe când 46% au fost 
descoperite incidental în piesele chirurgicale rezecate 
pentru alte patologii colonice [11]. Durerile abdomi-
nale (42,4%), au variat de la intermitente, uşoare până 
la crampe abdominale severe, urmate de o ameliorare 
spontană; funcţia intestinală (24,2%), cu diaree sau 
constipaţie, greaţă şi vome; sângerări rectale (54,5%) 
au fost cele mai frecvente manifestări clinice ale li-
poamelor de colon [16]. Simptomele sunt cauzate de 
interferenţele mecanice cu tranzitul colonic cauzate 
de invaginaţie acută sau intermitentă colo-colonică 
sau de hemoragiile gastrointestinale din ulceraţia mu-
coasei care acoperă lipomul [9,11,12,117-20]. Invagi-
naţiile sunt de obicei limitate la un segment de colon - 
fi e ascendent, transversal sau descendent, dar în unele 
cazuri se poate extinde la mai mult de un segment 
[21]. Expulzarea spontană a unui lipom sigmoid, de 
asemenea, a fost înregistrată [22].
Multe modalităţi imagistice pot fi  folosite în dia-
gnosticul de lipom al colonului. În pofi da acestui fapt, 
lipoamele de colon continuă să prezinte difi cultăţi în 
diferenţierea preoperatorie între neoplasm de colon 
malign şi benign [1, 2, 12, 19, 23]. Ca regulă, aces-
tea nu pot fi  diagnosticate cu precizie înainte de in-
tervenţia chirurgicală [1, 7]. Doar câteva rapoarte au 
demonstrat diagnostic exact preoperator a lipoamelor 
de colon mari simptomatice [9, 23].
La irigoscopie, lipoamele de colon pot să apară 
ca o masă radiotransparentă ovoidă şi bine delimitată 
[1] (fi g. 1) [24]. Un alt semn caracteristic este “sem-
nul de comprimare”, cu modifi carea dimensiunilor şi 
formei tumorii cauzate de mişcările peristaltice intes-
tinale [12]. 
Irigoscopia poate detecta lipoamele, dar ea nu 
este specifi că şi leziunea poate fi  confundată cu un alt 
tip de neoplasm, îndeosebi în cazul în care aceasta are 
ulceraţii sau situată în colonul drept [22].
Lipoamele intestinului gros pot fi  vizualizate la 
colonoscopie. Aceste tumori au un aspect caracteris-
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tic endoscopic, prezentându-se ca o masă submucoa-
să acoperită de mucoasă normala. Lipoamele tipice 
arată ca polipi netezi, sferoidali, uşor gălbui, de di-
mensiuni variabile, fără peduncul în plus. Constată-
rile caracteristice includ: elevarea mucoasei deasupra 
lipomului cu forcepsul de biopsie (semnul cortului), 
indentaţia lipomului cu forcepsul de biopsie (semnul 
pernei), sau “semnul grăsimii goale” în cazul în care 
ţesutul adipos poate să extrudă, după biopsie [15,22]. 
Fig. 1. Tumoare polipoasă – 7cm în diametru în 
cec. Publicat anterior [24], reproducere cu 
permisiune.
Deşi colonoscopia este o metodă de încrede-
re pentru diagnosticul de lipom tipic, este mult mai 
difi cil diagnosticarea leziunilor cu o forma atipică, 
dură sau ulceroasă. Biopsia nu este recomandată la 
pacienţii cu suspiciune de lipom, deoarece leziunea 
este submucoasa normală şi biopsia frecvent nu fa-
cilitează diagnosticul şi creşte riscul de hemoragie şi 
perforaţie [25]. 
Histologic, colorarea cu hematoxilină şi eozină 
va arăta, în general, ţesut adipos situat în submucoasă 
cu intervale de fi bra numeroase (fi g. 2) [24].
TC este o metodă utilă pentru a depista lipoamele 
mari de colon şi poate oferi un diagnostic defi nitiv 
preoperator [1,4,9,27,28]. Caracteristicile TC a unui 
lipom sunt: masă de formă sferică sau ovoidă, cu mar-
gini ascuţite şi densitatea 40 - 120 de unităţi Hounsfi -
eld tipică pentru ţesut adipos [1, 23]. Recent, Buetow 
et al. [19] a raportat că lipoamele de colon ar putea 
avea aspect atipic TC atunci când sunt invaginate 
drept urmare a infarctului/necrozei adipoase de dife-
rit grad. În această situaţie, lipoamele de colon pot fi  
confundate cu alte cauze neoplazice ale invaginaţiei, 
cum ar fi  adenocarcinomul, limfomul sau metastaze. 
Recent, câteva rapoarte au descris detectarea acestor 
leziuni lipidice la RMN, însă este necesară evaluarea 
ulterioară [1,4]. Ecografi a endoscopică (EE) a fost fo-
losită pentru diagnosticarea lipoamelor de colon. EE 
demonstrează de obicei o leziune hiperecogenă origi-
nară din stratul submucos care tipică pentru diagnos-
tic de lipom. În literatură au fost descrise lipoame cu 
un aspect atipic heterogen sau hipoecogen la EE [29]. 
Lipoamele gigante pot fi  supuse torsiunii intermitente 
cu ischemie provocând modifi cări infl amatorii la ni-
velul mucoasei din jur şi, astfel, modifi când aspectul 
lor la endoscopie [30]. 
Fig. 2. Lipom al cecului cu necroză a mucoasei 
(H&E). Publicat anterior [24], reproducere cu 
permisiune.
Mai multe procedee chirurgicale au fost utilizate 
pentru tratamentul lipoamelor de colon, care au variat 
de la hemicolectomie la rezecţie segmentară şi excizie 
locală, în funcţie de diagnosticul corect preoperator şi 
situaţia intraoperatorie. Există un consens general că 
lipoamele de colon <2 cm în diametru sunt mult mai 
accesibile pentru tratamentul endoscopic [31-33]. În-
lăturarea endoscopică a lipoamelor de colon mai mari 
de 2 cm, nu este pe larg utilizată din cauza riscului de 
complicaţii, cum ar fi  hemoragia şi perforaţia [33]. 
Lipoamele pedunculate până la 11cm în diametru au 
fost înlăturate endoscopic prin tehnici mai noi, cum 
ar fi  ansa electrochirurgicală sau ligaturarea cu endo-
loop [34,35].
Tratamentul chirurgical este modalitatea prefera-
tă în lipoamele mari simptomatice de colon [7,20,22]. 
Este general acceptat faptul că difi cultatea unui di-
agnostic preoperator infl uenţează tipul de tratament 
chirurgical efectuat. Colotomia cu lipomectomie şi 
rezecţia segmentară de colon sunt considerate proce-
dee adecvate pentru lipoame de colon diagnosticate 
preoperator [9,16,20,27]. Pe de altă parte, o rezecţie 
segmentară, colectomia, hemicolectomia sau colecto-
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mia subtotală pot fi  necesare în cazuri izolate, atunci 
când diagnosticul este discutabil, sau atunci când apa-
re o complicaţie [2,7,9,18,22,28]. Enucleaţia chirur-
gicală a lipoamelor ar trebui să fi e rezervată doar pen-
tru cazurile necomplicate, cu un diagnostic confi rmat 
preoperator [7,11]. Alegerea între colotomie cu lipo-
mectomie şi rezecţie de colon ar trebui să fi e făcută 
individual. Recent, abordarea laparoscopică [31,36] 
şi minilaparotomică [27] au fost raportate ca o alter-
nativă pentru laparotomia convenţională. Experienţa 
cu aceste abordări este foarte limitată şi necesită o 
analiză suplimentară în serii mari de pacienţi.
În concluzie, trebuie remarcat faptul că lipoame-
le de colon, deşi rare, ar trebui să fi e luate în conside-
raţie în diagnosticul diferenţial al tumorilor intestinu-
lui gros. Diagnosticul corect preoperator este difi cil şi 
lipomul este adesea confundat cu polip adenomatos 
sau carcinom. Abordarea chirurgicală rămâne trata-
mentul de alegere pentru lipomul de colon mare, şi 
tipul procedeului folosit depinde de diagnosticul co-
rect preoperator, dimensiunile şi localizarea tumori-
lor, precum şi prezenţa complicaţiilor.
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Rezumat 
Lipoamele tractului digestiv reprezintă tumori be-
nigne rare, mai des localizate în colon, de obicei depistate 
incidental la colonoscopie, tomografi e computerizată (TC), 
intervenţie sau autopsie. Diagnosticul preoperator este difi -
cil şi rămâne o problemă din cauza evoluţiei asimptomatice 
sau caracterul intermitent al simptomelor. În diagnostic un 
rol important îl au irigoscopia, colonoscopia, TC, rezonanţa 
magnetică nucleară (RMN), şi ecografi a endoscopică (EE), 
însă diagnosticul defi nitiv este stabilit numai histologic. 
Lipoamele de colon <2 cm în diametru sunt mai accesibi-
le pentru tratamentul endoscopic. Tratamentul chirurgical 
este modalitatea preferată de tratament în lipoamele mari 
simptomatice de colon şi tipul procedeului folosit depinde 
de diagnosticul corect preoperator, dimensiunile şi locali-
zarea tumorilor, precum şi prezenţa complicaţiilor.
Summary
Lipomas of the digestive tract are rare benign tumors, 
located more frequently in the colon, usually found inci-
dentally at colonoscopy, CT, surgery or necropsy. Preo-
perative diagnosis is diffi cult and is still a problem duet 
o asymptomatic evolution or intermittent symptoms. Im-
portant for diagnosis are barium enema, colonoscopy, CT, 
MRI and endoscopic sonography, but defi nitive diagnosis 
is made upon pathologic report. Colon lipomas <2 cm are 
accessible for endoscopic removal. Surgery is preferred for 
large symptomatic colon lipomas and the type of surgery 
depends on the correct preoperative diagnosis, dimensions 
and site of the tumor, as well as presence of complicati-
ons.
Резюме
Липомы желудочно-кишечного тракта редкие до-
брокачественные опухоли, расположенные чаще всего 
в толстой кишке, как правило, липомы обнаруживают 
случайно при колоноскопии, КТ, операции или аутоп-
сии. Предоперационная диагностика сложна и все еще 
является проблемой из-за без симптомной эволюции 
или отсутствия специфичной симптоматики. Важное 
значение для диагностики являются ирригоскопия, 
колоноскопия, КТ, МРТ и эндоскопическое УЗИ, но 
окончательный диагноз ставится на основании резуль-
тата гистологии. Липомы толстой кишки <2 см доступ-
ны для эндоскопического удаления. Оперативное лече-
ние является предпочтительным для больших липом с 
симптоматикой и тип операции зависит от правильной 
предоперационной диагностики, размеров и место рас-
положения опухоли, а также наличия осложнений.
HEMATOAME 




Marin Vozian, asistent univ.,
Gheorghe Ghidirim, dr. hab. în med., prof. 
univ., academician AŞM,
Igor Mişin, dr. hab. în med., conf. cerc.
Gheorghe Zastavniţchi, cerc. ştiinţifi c.
Catedra Chirurgie nr.1 “Nicolae Anestiadi” 
şi Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-
Pancreatică, Universitatea de Stat de Medicină 
şi Farmacie “Nicolae Testemiţanu”, Centrul 
Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină 
Urgentă, Chişinău, Moldova
Introducere 
Hematoamele tecii muşchilor drepţi abdominale 
sunt o nozologie rar întâlnită. Cu excepţia unei serii 
de cazuri publicate recent [1] şi reviste ale literaturii 
anterioare [2-4], cunoştinţele contemporane despre 
